....................................... Miejscowos¢, data
Pieczatka ZOZ lub NZOZ

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY /NEUROLOGA- o ile dotyczy/*
DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO SRODOWISKOWEGO DOMU
SAMOPOMOCY

Adres zamieszkania /PODYLU/ ..... ...

1. Szczegotowa diagnoza psychiatryczna:

b) - osoba uposledzona umystowo*  TAK O NIE O
- stopien uposledzenia™(Je§li dOtYCZY). ... .oueiniii i

- osoba wykazujaca inne_przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych*  TAK O NIE O

2. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji: ..................... , b) data ostatniej hospitalizacji:.........................
c) liczba hospitalizacji: ...............cccooeieiinin. ,  d) faczny czas hospitalizacji:..............c.cevennnn.
e) glowne powody NOSPItAliZACTI: ......vur s ettt et e

3. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia:

4. Charakterystyczne cechy  funkcjonowania  osoby ubiegajacej sie 0 skierowanie
do $rodowiskowego domu samopomocy:

5. Czy istniejg przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach domu: * TAK O NIE O
6. Od kiedy osoba pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data) ....................ccene.
7. Uwagi uzupelniajgce i zalecenia 1eKarza: ..............coooiiiiiiii e,

(podpis i piecze¢ lekarza psychiatry/neurologa*)

*wlasciwe zaznaczyé



